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Resumen

Introduccion. La disinergia defecatoria es un trastorno
funcional caracterizado por la falta de coordinacion entre
las contracciones abdominales y la relajacion del esfinter
anal, lo que provoca constipacién crénica. Los sintomas
principales incluyen sensacidn de evacuacion incompleta y
esfuerzo defecatorio excesivo. Su diagndstico requiere excluir
causas orgdnicas y evaluar sintomas de alarma empleando
examen rectal digital, manometria anorrectal de alta reso-
lucion y test de expulsion del balén. La disinergia defecato-
ria se clasifica en 4 subtipos segiin los mecanismos manomé-
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tricos involucrados. Objetivo. Describir las caracteristicas
clinicas y manométricas de los pacientes con diagndstico de
sospecha de disinergia defecatoria y estimar la proporcion de
los diferentes subtipos. Materiales y métodos. Estudio ob-
servacional, descrz;vtiuo y retrospectivo de 170 pacientes ma-
yores de 18 arios con diagndstico de disinergia defecatoria,
evaluados en el Hospital de Clinicas José de San Martin. Se
realizé manometria anorrectal de alta resolucion con un ca-
téter de presion de 12 sensores circunferenciales y un test de
expulsion del balén. Se clasificaron los patrones manométri-
cos en 4 subtipos segiin la capacidad de esfuerzo defecatorio
y la relajacion esfinteriana. Resultados. El promedio fue
de 59,3 arios (DE 15,7) y el 80,6% de los pacientes fueron
mujeres. La distribucion de los subtipos fue: tipo I (31,2%),
tipo 11 (17%), tipo III (22,9%) y tipo IV (28,8%). No
hubo diferencias significativas en la distribucidn etaria
(p = 0,558). La disinergia de tipo IV presentd la mayor
proporcion de mujeres (95,9%, p = 0,015). La presencia
de sintomas como sensacion de evacuacion incompleta, es-
fuerzo defecarorio y digitacidn varid entre los subtipos, pero
sin diferencias estadisticamente significativas. Conclusion.
El estudio confirma la heterogeneidad clinica y manométri-
ca en pacientes con disinergia defecatoria. Aunque algunos
subtipos muestran mayor asociacidn con ciertos sintomas, la
Jalta de diferencias significativas sugiere que otros factores
podrian influir en la presentacion clinica. La manometria
anorrectal sigue siendo clave en la evaluacion y la clasifica-
cidn de la disinergia defecatoria.
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Palabras claves. Constipacion crénica, constipacion funcio-
nal, disinergia defecatoria, manometria anorrectal de alta re-
solucidn, test de expulsion del balon.

Identification of the Different Subtypes
of Dyssynergic Defecation: A Descrip-
tive Study in a Tertiary Care Hospital

Summary

Introduction. Dyssynergic defecation is a functional dis-
order characterized by a lack of coordination between ab-
dominal contractions and the relaxation of the anal sphinc-
ter, leading to chronic constipation. The main symptoms
include a sensation of incomplete evacuation and excessive
defecatory effort. Diagnosis requires excluding organic
causes and evaluating alarm symptoms through digital
rectal examination, high-resolution anorectal manometry,
and balloon expulsion tests. Dyssynergic defecation is clas-
stfied into four subrypes based on the manometric mech-
anisms involved. Objective. To describe the clinical and
manometric characteristics of patients suspected of having
dyssynergic defecation and estimate the proportions of the
different subtypes. Materials and methods. Observa-
tional, descriptive, and retrospective study of 170 patients
over 18 years of age diagnosed with dyssynergic defecation,
evaluated at Hospital de Clinicas José de San Martin.
High-resolution anorectal manometry was performed with
a 12- circumferentially-oriented pressure sensors catheter
and a balloon expulsion test. Manometric patterns were
classified into four subtypes based on defecatory effort and
sphincter relaxation. Results. Average age was 59.3 years
(§D 15.7), and 80.6% of the patients were women. The
distribution of the subtypes was as follows: type I (31.2%),
type 11 (17%), type I1I (22.9%), and type IV (28.8%).
No significant differences were found in age distribution
(p = 0.558). Type IV dyssynergia had the highest pro-
portion of women (95.9%, p = 0.015). The presence of
symptoms such as incomplete evacuation, defecatory effort,
and digitations varied between subtypes, but no statisti-
cally significant differences were found. Conclusion. The
study confirms the clinical and manometric heterogeneity
of patients with dyssynergic defecation. While some sub-
types show a higher association with certain symptoms, the
lack of significant differences suggests that other factors
might influence the clinical presentation. High-resolution
anorectal manometry remains key in the evaluation and

classification of dyssynergic defecation.
Keywords. Chronic constipation, functional constipation,
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dyssynergic defecation, high-resolution anorectal manometry,
balloon expulsion test.

Abreviaturas

DD: Disinergia defecatoria.
MAAR: Manometria anorrectal de alta resolucion.

TEB: Test de expulsion del balén.
VCC: Videocolonoscopta.
RRAI: Reflejo rectoanal inbibitorio.

Introduccion

La disinergia defecatoria (DD) se produce por la falta
de coordinacién entre las contracciones abdominales y la
funcién del esfinter anal, lo que lleva a una contraccién
paraddjica o una relajacién incompleta o inexistente del
mismo durante las maniobras de defecacién; esto se tra-
duce en constipacién.'

Es un trastorno funcional que se engloba dentro de
la constipacién crénica funcional, la cual se clasifica se-
glin su fisiopatologfa en 4 subtipos: constipacién con
trdnsito normal (60%), constipacién con trénsito lento
(13%), trastornos de la defecacién (25%) y una com-
binacién de los dos ultimos, que aparece en un 3% de
casos."?

Los sintomas en este trastorno funcional son predo-
minantemente distales como la sensacién de evacuacién
incompleta, esfuerzos defecatorios repetidos de intensi-
dad excesiva, maniobras digitales de ayuda para la defe-
cacién. Sin embargo, los sintomas no sirven para distin-
guir de manera consistente a los pacientes con DD de los
que no la tienen, es por ello que solo pueden sugerirnos
la presencia de un trastorno anorrectal, ya que son ines-
pecificos.?

Para un mejor manejo de estos conceptos se defi-
nieron por consenso los criterios diagndsticos de Roma
IV," 4 los cuales clasifican a la DD dentro de los tras-
tornos funcionales anorrectales. Para su diagndstico es
necesario, en primer lugar, cumplir con los criterios
diagnésticos de constipacién funcional o sindrome de
intestino irritable de tipo constipacién. En segundo lu-
gar, demostrar durante repetidos intentos de maniobras
defecatorias, la presencia de una evacuacién alterada en
2 de las 3 siguientes pruebas: test de expulsién del balén
(TEB), manometria o electromiografia anal, pruebas de
imdgenes (defecografia, resonancia magnética dindmica
de pelvis).

Los sujetos que cumplen con estos criterios se dividen
en 2 subcategorias:
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- Propulsién defecatoria inadecuada, con o sin con-
traccién alterada del esfinter anal y/o de los musculos del
suelo pélvico, evaluado mediante manometria.

- Disinergia defecatoria, con contraccién del suelo
pélvico alterada, valorado mediante manometria ano-
rrectal o sonda anal de electromiografia, con una co-
rrecta propulsién defecatoria durante la maniobra de
defecacién.

Estos criterios deben haber estado cumpliéndose du-
rante los tltimos 3 meses, y los sintomas haber aparecido,
como minimo, 6 meses antes del diagndstico."*

Para abordar su diagndéstico, lo primero es excluir
una causa orgdnica, alteraciones anatémicas, metabdli-
cas (hipotiroidismo, diabetes mellitus), farmacolégicas
(firmacos que provocan constipacién), etc. Es impor-
tante detectar la presencia de sintomas de alarma (test
de sangre positivo en heces, pérdida de peso, anemia o
antecedentes familiares relevantes) para indicar la realiza-
cién de una videocolonoscopia (VCC). En pacientes sin
sintomas de alarma igualmente es adecuado contar con
una anoscopia o una rectosigmoidoscopia que nos ayude
a descartar lesiones inflamatorias, neopldsicas o presencia
de tlcera rectal solitaria. En cuanto al examen fisico, es
de buena préctica realizar una inspeccién anal y un tacto
rectal para descartar la presencia de otras patologfas de
tipo estructural (estenosis, masas, prolapsos) y valorar
el tono muscular del esfinter anal y del musculo pubo-
rrectal. Luego se puede valorar la dindmica defecatoria,
siendo esto especialmente util para acercarnos al diag-
néstico cuando no se dispone de las técnicas diagnésti-
cas especificas, ya que mediante este se puede poner de
manifiesto un periné descendido, enterocele, prolapsos
internos, rectocele e incluso la contraccién paraddjica del
esfinter anal.!

La manometria anorrectal de alta resolucién (MAAR)
es una prueba diagnéstica fundamental para el estudio
de la DD. Su principal utilidad es evaluar la actividad
motora de la regién anorrectal, la sensibilidad rectal, los
reflejos rectoanales y la funcién del esfinter anal, tanto en
reposo como durante la defecacién. En los sujetos sanos
se observa un aumento de la presién rectal acompanado
de la relajacién del esfinter anal durante la maniobra de-
fecatoria.’

Como método complementario podemos utilizar el
TEB, que ha demostrado su utilidad diagnostica en
trastornos defecatorios, con una especificidad del 86%
y una sensibilidad del 73,9% para la identificacién de
DD. Consiste en la colocacién en la ampolla rectal de
una sonda que lleva un balén en su extremo con la in-
tencién de simular la presencia de heces; dicho balén

se rellena con 50 ml de agua templada para desenca-
denar la sensacién de defecacién. Se indica al paciente
que se siente en un inodoro, en privado, y se le pide
que realice esfuerzos defecatorios con la intencién de
expulsar el balén. El balén debe ser expulsado dentro
de los 2 minutos.

En base a la MAAR, se subclasifica la DD en 4 patro-
nes de acuerdo con los cambios en la presién intrarrectal
y el porcentaje de relajacién anal.®

El objetivo del siguiente estudio es describir las carac-
terfsticas clinicas y manométricas en pacientes con diag-

néstico de DD y estimar la proporcién de los diferentes
subtipos de DD.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.
Se incluyeron los registros clinicos y manométricos de
170 pacientes mayores de 18 afios que cumplian con los
criterios de DD.

Todos los pacientes fueron evaluados previamente
en el consultorio de Neurogastroenterologia de la Di-
visién Gastroenterologia del Hospital de Clinicas José
de San Martin a través de una anamnesis completa en
la que se consignaron los sintomas y los antecedentes
personales de la enfermedad actual.

A los pacientes mayores de 50 afios o con sintomas
de alarma se les solicitd sistemdticamente realizar una
VCC con el objetivo de descartar lesiones inflamatorias
y/o neopldsicas.’

Luego se realizé una MAAR con equipo ManoS-
can™ AR (Medtronic, Minneapolis, MN, EE.UU.)
siguiendo los lineamientos del protocolo estandariza-
do del Consenso Internacional de Londres.® El equi-
po utilizado se compone de un catéter de presién de
estado sélido (catéter ManoScan™ AR). La sonda
posee 12 sensores de presién circunferenciales que
incluyen 10 sensores a intervalos de 6 mm a lo lar-
go del canal anal y 2 sensores en el balén rectal. Los
sensores de presidn estdn afectados por diferencias de
las temperaturas corporal y ambiental. Un algoritmo
de compensacién térmica se encuentra acoplado en
el software para ser aplicado al estudio y corregir este
fenémeno.>’*

A todos los pacientes se les indicé evitar relajan-
tes musculares y anticolinérgicos, y no realizar ayuno.
Asimismo, se les solicité la aplicacién de un enema
2 horas antes del estudio. Posteriormente, se les pidié
colocarse en decubito lateral izquierdo, con las rodi-
llas flexionadas. Antes de colocar la sonda se realizé
una inspeccién de la regién perianal para identifi-
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car fisuras, fistulas, heridas y hemorroides grandes o
congestivas. A continuacidn, se realizé primero una
evaluacién sensorial de la regién perianal con un hi-
sopo y luego el examen rectal funcional para verificar
la adecuada preparacién del paciente, y la evaluacién
anatémica y funcional anorrectal. Durante este exa-
men se les solicitd realizar una contraccién volunta-
ria y una maniobra de pujo para valorar el tono mus-
cular de los esfinteres y del musculo puborrectal, y
la dindmica defecatoria. Comunmente, la sonda lu-
bricada se inserta suavemente 14 centimetros en el
recto. Estd orientada con su aspecto dorsal hacia la
pared posterior del paciente, lo que permite una lec-
tura detallada de las mediciones del recto y del ca-
nal anal con respecto a la orientacién de la sonda.
La misma se deja un periodo de aproximadamente
3-5 minutos para que el paciente tenga tiempo de re-
lajarse y se comienza el estudio con la medicién de la
presion anal en reposo durante 20 segundos.” ® Luego
se continud con las contracciones voluntarias, solici-
tando a los pacientes que realicen 3 contracciones del
canal anal de 5 segundos, separadas por 30 segundos
cada una. Posteriormente se les solicité que realicen
3 maniobras de pujo como si defecaran, de 15 segun-
dos de duracién, separadas por un intervalo de recu-

Figura 1. Patrones de defecacion

peracién entre maniobra de 30 segundos. Se conti-
nué con la busqueda del reflejo rectoanal inhibitorio
(RRAI). Para ello se insuflé el balén con 30 ml de aire
y se observé normalmente el aumento de la presién
rectal y el descenso de la presién anal. Luego se reali-
zaron pruebas de sensibilidad defecatoria que consis-
ten en ir insuflando el balén rectal cada 10 ml hasta
que se informe la primera sensacién, la sensacién de
deseo defecatorio y la sensacién molesta o dolorosa
referida como mdximo volumen tolerado. Para fina-
lizar, se realizé en todos los pacientes un TEB que
se realiza insuflando un balén (sonda Folley) hasta
50 ml. Se sugiere que la mejor posicién para realizar
este test es en una silla que simule un inodoro donde
se le pide al paciente que puje y lo expulse dentro de
los 2 minutos. Si logra expulsarlo se considera un test
positivo.>’®

Posteriormente se realizé el andlisis de los datos ma-
nométricos utilizando el software ManoView™ (Med-
tronic, Minneapolis, MN, EE.UU.) Para la evaluacién
de las maniobras de evacuacién o el pujo utilizamos dos
medidas principales: la presién rectal (que debe ser ma-
yor a 40 mmhg) y la presién del canal anal (debe dismi-
nuir durante el pujo mds del 20% respecto a la basal).”

La DD se clasificé en 4 patrones® (Figura 1).

Tipo I.

Normal

8

Tipo Il.

Tipo IV.

En un patron normal de defecacion, el sujeto genera una adecuada presion intrarrectal y relaja el esfinter anal simultdneamente. En la defecacion disinérgica, se observan

Tipo lll.
4 patrones anormales: Tipo I, II, Ill, IV..
Acta Gastroenterol Latinoam 2025;55(1):45-52
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Tipo I: el paciente puede generar un esfuerzo defeca-
torio adecuado (aumento de la presién intraabdominal)
con una contraccién paradéjica del esfinter anal.

Tipo II: el paciente no puede generar un esfuerzo
defecatorio adecuado (no aumenta la presién intrarrec-
tal) y puede presentar una contraccién paradéjica.

Tipo III: el paciente puede generar un esfuerzo de-
fecatorio adecuado pero la relajacidn del esfinter anal es
incompleta (< 20%) o inexistente.

Tipo IV: el paciente no puede generar un esfuerzo
defecatorio adecuado y ademds la relajacién esfinteriana
es incompleta o inexistente.

Andlisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de las variables de-
mogréficas y clinicas de los pacientes, expresando las
variables continuas mediante media y desvio estdndar
(DE), y las variables categéricas en frecuencias y porcen-
tajes. Para la comparacién de la edad entre los diferentes
subtipos de disinergia, se utilizé un andlisis de varianza
de una via (ANOVA, por sus siglas en inglés) y se veri-
ficé la homogeneidad de varianzas mediante la prueba
de Bartlett. La distribucién de los subtipos de disinergia
segun el sexo y la capacidad de expulsién del balén se
analiz6 mediante la prueba de chi-cuadrado de Pear-
son. Se consideré un nivel de significacién estadistica de
2 < 0,05. Todos los andlisis fueron realizados con el soft-
ware Stata 18 (StataCorp, College Station, TX, EE. UU.).

Aspectos éticos

Antes de realizar la MAAR los pacientes firmaron
un consentimiento para autorizar la utilizacién de los
datos de conformidad con la Ley Nacional 25.326 de
Proteccién de Datos Personales (Habeas Data), la Ley
Nacional 26.529 de Derechos del Paciente en su Rela-
cién con los Profesionales e Instituciones de la Salud,
los lineamientos de la Guia para Investigaciones con
Seres Humanos (Resolucién 1480/11 del Ministerio de
Salud de la Nacién), el Cédigo de Niiremberg, la De-

claracién de Helsinki y sus modificaciones.

Resultados
Caracteristicas basales

En una muestra total de 170 participantes, la edad
promedio fue de 59,3 afios con desvio estdndar de 15,7
afios. En cuanto a la distribucién por sexo, el 80,6%
(n=137) fueron mujeres y el 19,4% (n=33), hombres.
Respecto a la sensacién de evacuacién incompleta, el
44,1% (n=75) reporté esta sensacién; el 24,7% (n=42)
no la presentd, y hubo 31,2% (n=53) de datos faltantes.

En relacién con el esfuerzo evacuatorio, el 50% (n=85)
manifestd realizarlo, el 17,6% (n=30) indicé que no, y
en el 32,4% (n=55) de los casos la informacién no es-
tuvo disponible. Finalmente, en cuanto a la digitacién,
el 32,4% (n=55) la utilizaba, el 37,1% (n=63) no, y
el 30,6% (n=52) de los datos no estaban disponibles
(Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién

Total
(n=170)

Edad

Media (DS) 59,3 (15,7)
Sexo

F 137 (80,6%)

M 33(19,4)
Sensacion evacuacion incompleta

no 42 (24,7%)

i 75 (44,1%)

Datos faltantes 53 (31,2%)

Esfuerzo evacuatorio

no 30 (17,6%)

si 85 (50,0%)

Datos faltantes 55 (32,4%)
Digitacion

no 63 (37,1%)

Si 55 (32,4%)

Datos faltantes 52 (30,6%)

Subtipos de disinergia

Segun la clasificacién de DD se obtuvieron los si-
guientes resultados: 53 (31,17%, 1C95% 24-39) pre-
sentaron disinergia de tipo I, 29 (17%, 1C95% 12-24)
presentaron disinergia de tipo II, 39 (22,94%, IC95%
17-30) presentaron disinergia de tipo III y 49 (28,8%,
1C95% 22-306) presentaron disinergia de tipo IV.

Subtipos de disinergia en funcién de la edad

Los pacientes con disinergia de tipo I presentaron
una edad media de 61,4 afios (DE 14,9), mientras que
aquellos con disinergia de tipos II, III y IV mostraron
edades medias de 57,1 afios (DE 18,2), 60 afos (DE
16,1) y 57,8 afios (DE 14,7), respectivamente. A pesar
de las diferencias observadas entre los grupos, el andlisis
de varianza no mostré una diferencia estadisticamente
significativa en la edad segin el subtipo de disinergia
(p = 0,558), lo que sugiere que la distribucién etaria
es homogénea entre los distintos patrones de disinergia
identificados.
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Subtipos de disinergia en funcién del sexo

Se observé una distribucién diferencial del sexo en-
tre los distintos subtipos de disinergia. En general, el
80,59% de los pacientes fueron mujeres y el 19,41%,
hombres. La disinergia de tipo IV presentdé la mayor
proporcién de mujeres (95,92%), seguida por los tipos
I1 (75,86%), 111 (74,36%) y I (73,58%). En contraste,
los hombres estuvieron mds representados en la disiner-
gia de tipo I (26,42%) y de tipo III (25,64%), mientras
que en la disinergia de tipo IV solo el 4,08% de los
pacientes fueron hombres. La prueba de chi-cuadrado
mostré una diferencia estadisticamente significativa en
la distribucién del sexo entre los subtipos de disinergia
(p = 0,015), lo que sugiere que el sexo podria influir en
la manifestacién de los distintos patrones manométri-
cos de disinergia.

Subtipos de disinergia en funcién de los sintomas
de presentacién

El Tipo I de disinergia mostré la mayor proporcién
de pacientes con sensacién de evacuacién incompleta
(75%), seguido por el Tipo IV (70,6%) y el Tipo III
(55,6%). En contraste, el Tipo II presentd la menor
proporcién, donde solo el 45% de los pacientes reporté
este sintoma. Sin embargo, estas diferencias no resulta-
ron ser estadisticamente significativas (p = 0,09).

Entre los subtipos de disinergia, el Tipo II mostré
la mayor proporcién de pacientes con esfuerzo evacua-
torio (80%), seguido por el Tipo I (75%) y el Tipo III
(73,1%). En el Tipo IV, la proporcién fue del 66,7%,
la mds baja entre los subtipos. Estas diferencias no re-
sultaron ser estadisticamente significativas (p = 0,72).

Dentro de cada subtipo de disinergia, la frecuencia
de digitacién varié. El Tipo III tuvo la mayor propor-
cién de pacientes que utilizaron la digitacién (55,6%),
seguido por el Tipo I (48,7%) y el Tipo II (45%). En
contraste, el Tipo IV mostré la menor frecuencia de di-
gitacién, donde solo el 38,2% de los pacientes reporté
haberla usado. Estas diferencias no resultaron ser esta-
disticamente significativas (p = 0,6).

Subtipos de disinergia en funcién del resultado

del TEB

Del total de los 170 pacientes a 135 (79,4%) se les
realizo el TEB. Se observé que la tasa de expulsién del
balén fue baja en todos los subtipos de disinergia, con
un porcentaje global del 18,24%. Entre los distintos
subtipos, la mayor proporcién de pacientes que logra-
ron expulsar el balén correspondié a la disinergia de
tipo III (28,21%), mientras que la menor tasa se ob-
servé en la disinergia de tipo IV (12,24%). Sin embar-
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go, la distribucién de la expulsién del balén entre los
subtipos de disinergia no mostré diferencias estadisti-
camente significativas (p = 0,243), lo que sugiere que el
TEB podria no discriminar de manera efectiva entre los
diferentes patrones manométricos de disinergia.

Proporcidn de los subtipos de disinergias defecatorias

v

| DD tipo 4 M DD tipo 1 M DD tipo 2 M DD tipo 3

Discusién

En esta cohorte de 170 pacientes, la distribucién de
los subtipos de disinergia mostré que el 31,2% presenté
disinergia de tipo I, el 17% de tipo II, el 22,9% de tipo
Iy el 28,8% de tipo IV. No se observaron diferencias
etarias significativas entre los subtipos (p = 0,558), pero
sf una asociacién entre el sexo y el tipo de disinergia
(p = 0,015), con una mayor proporcién de mujeres en
la disinergia de tipo IV (95,9%) y una mayor represen-
tacién de hombres en los tipos I (26,4%) y III (25,6%).
En cuanto a los sintomas, la sensacién de evacuacién
incompleta fue mds frecuente en los pacientes con disi-
nergia de tipo I (75%) y de tipo IV (70,6%), mientras
que el tipo IT mostré la menor proporcién (45%), aun-
que sin alcanzar significancia estadistica (p = 0,09). De
manera similar, el esfuerzo evacuatorio fue mds comin
en la disinergia de tipo II (80%) y menos frecuente en
la del tipo IV (66,7%) (p = 0,72). La necesidad de digi-
tacién fue mds prevalente en los pacientes con disiner-
gia de tipo III (55,6%) en comparacién con los tipos
I (48,7%), I1 (45%) y IV (38,2%) (p = 0,6). Ademds,
en el 79,4% de los pacientes se realizé el TEB con una
tasa global de expulsién del 18,2%, siendo mayor en la
disinergia de tipo 111 (28,2%) y menor en la de tipo IV
(12,2%), sin diferencias significativas entre los grupos
(p = 0,243). Estos hallazgos sugieren que, si bien cier-
tos patrones de disinergia presentan una mayor tenden-



Identificacién de los diferentes subtipos de defacion disinérgica: estudio descriptivo en un centro de atencidn terciaria

Mauro Santana y col.

cia a asociarse con sintomas especificos, la variabilidad
clinica y la falta de significancia estadistica en algunos
andlisis resaltan la complejidad en la relacién entre la
fisiopatologia de la disinergia y su manifestacién sin-
tomadtica.

En primer lugar, la prevalencia de los distintos subti-
pos de DD en nuestra poblacién de estudio es consisten-
te con estudios previos que han utilizado la MAAR para
su caracterizacién. Grossi y col. encontraron que la disi-
nergia de tipo IV fue la mds prevalente en pacientes con
constipacién funcional, lo que concuerda con nuestro ha-
llazgo de que el 28,8% de los pacientes presentaron este
tipo de disinergia.'" Asimismo, Soh y col. reportaron que
el 77,2% de los pacientes con constipacién crénica eva-
luados con la MAAR presentaban patrones de disinergia,
con una distribucién de subtipos similar a la observada en
nuestro estudio.'

El'TEB es una herramienta atil para evaluar la evacua-
cién rectal y su asociacién con la DD. En nuestro estudio,
solo el 18,5% de los pacientes logré expulsar el balén, lo
que respalda la evidencia de que este test tiene una sen-
sibilidad limitada, pero sigue siendo un complemento
diagndstico importante para la caracterizacién de la DD.*
En este sentido, la combinacién de pruebas funcionales,
como la manometria anorrectal y el TEB, es fundamental
para el diagnéstico preciso y la seleccién de estrategias
terapéuticas adecuadas.

Desde una perspectiva terapéutica, el biofeedback es
considerado la opcién de tratamiento mds eficaz para la
DD. Estudios como el de Yu y col. han demostrado que
el biofeedback mejora significativamente los sintomas de
la DD y que ciertos factores, como el umbral sensorial
rectal elevado y la presencia de sintomas depresivos, pue-
den influir en la respuesta al tratamiento.” Esto subraya la
importancia de una evaluacién integral del paciente que
incluya factores fisiolégicos y psicolégicos para optimizar
los resultados del tratamiento.

En conclusién, nuestros hallazgos contribuyen a una
mejor comprensién de la distribucién de los subtipos de
DD y su correlacién con pruebas funcionales como la
manometrfa anorrectal y el TEB. Ademds, resaltan la ne-
cesidad de estrategias terapéuticas personalizadas, como el
biofeedback, para mejorar los resultados clinicos en estos
pacientes.

Si bien la manometria anorrectal es el estdndar para
el diagndstico de la DD, su precisién para discriminar
entre pacientes con DD y controles sanos ha sido cues-
tionada. Grossi y col. encontraron que hasta el 87% de
los voluntarios sanos presentaban patrones manométricos
anormales que se considerarfan indicativos de DD.!" Este
hallazgo resalta la necesidad de utilizar una combinacién

de pruebas diagnésticas, como el TEB y los estudios de
imagen, para mejorar la precision diagnéstica.

La identificacién precisa de la DD es fundamental,
ya que los pacientes con este trastorno responden mejor
a la terapia de biofeedback en comparacién con otros tra-
tamientos, como laxantes o cambios dietéticos.’ Estudios
han demostrado que la eficacia del biofeedback puede ver-
se afectada por factores como el estado psicolégico y la
sensibilidad rectal, por lo que una evaluacién integral de
los pacientes es crucial para optimizar su manejo.’

Este estudio reafirma la heterogeneidad de la DD y
la importancia de una evaluacién manométrica detallada
para su diagnéstico. Si bien no se encontraron diferen-
cias etarias significativas entre los subtipos, si se observé
una asociacién significativa con el sexo. Ademds, la baja
tasa de expulsién del balén sugiere una alteracién gene-
ralizada en la funcién defecatoria en esta poblacién. La
alta prevalencia de patrones manométricos anormales en
voluntarios sanos descrita en estudios previos subraya la
necesidad de interpretar los hallazgos manométricos en el
contexto clinico de cada paciente.

Entre las principales fortalezas de este estudio se en-
cuentra el andlisis detallado de una cohorte numerosa de
pacientes con diagndstico de sospecha de disinergia de-
fecatoria (DD), lo que permite describir con precisién la
distribucién de los distintos subtipos. Ademds, se utiliza-
ron pruebas objetivas como la MAAR y el TEB, lo que
otorga mayor validez a los hallazgos. Asimismo, el uso
de andlisis estadisticos permiti6 evaluar la relacién entre
variables clinicas y manométricas, y proporcionar asi una
visién integral del problema.

Sin embargo, este estudio también presenta limitacio-
nes. En primer lugar, al tratarse de un disefio retrospecti-
vo, no fue posible estandarizar ciertos aspectos metodo-
l6gicos, como la evaluacién clinica previa de los pacientes
o la forma en que se realizaron las pruebas complementa-
rias, lo que podria haber introducido sesgos en la clasifi-
cacién de los subtipos de DD. En segundo lugar, la falta
de un grupo control de sujetos sanos impide determinar
la especificidad de los hallazgos manométricos en relacién
con la poblacién general, un aspecto que ha sido senalado
en estudios previos como una limitacién en el diagndstico
de la DD." Ademds, la baja tasa de expulsion del balén
en todos los subtipos sugiere que este test podria no ser
suficientemente discriminativo para diferenciar entre los
distintos patrones de disinergia, lo que ha sido descrito en
otras investigaciones.'’

Por dltimo, aunque el andlisis de la distribucién por
sexo mostré diferencias significativas entre los subtipos,
no se evaluaron otros factores clinicos y fisiolégicos que
podrian influir en la presentacién de la DD, como ante-
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cedentes obstétricos en mujeres o comorbilidades asocia-
das. Futuros estudios prospectivos, con una metodologia
mds homogénea y la inclusién de un grupo control, per-
mitirfan mejorar la comprensién de la DD y su impacto
clinico.
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